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Wstęp
W  osta tn ich  la tach obserw u jem y w  Polsce dyna m icz ­
ny rozw ój k a rd io lo g ii inw azyjne j. Zw iększyła się znacznie 
liczba w ykonyw anych  p ro c e d u r d iagnos tycznych  i te ra ­
peutycznych, pow sta ło  w ie le  nowych o ś ro d kó w  w yko n u ­
jących za b ie g i w  tryb ie  c a ło d o b o w e g o  dyżuru h e m o d y ­
nam icznego. Szybki postęp był możliwy dzięki ogrom nem u 
pośw ięcen iu  n ie licznego  przed kilku  laty g ro n a  k a rd io lo ­
gów  inwazyjnych z ośrodków  uniwersyteckich, którzy p o d ­
ję li trud  in tensyw nego szko len ia  m łodych  kad r o p e ra to ­
rów . W  2 0 0 8  r. w  1 0 9  p ra c o w n ia c h  w y k o n a n o  łączn ie  
166 0 0 8  ko ro n a ro g ra fii, 9 0  2 3 8  przezskórnych in te rw en­
c ji w ie ń co w ych  (PCI), w  tym  4 4  3 5 4  z a b ie g i PCI u p a ­
c je n tó w  z zaw a łem  serca z un ies ien iem  i bez un ies ien ia  
o dc inka  ST (STEMI i NSTEMI) [1]. Jest to  n iew ątp liw y suk­
ces po lsk ie j k a rd io lo g ii inw azyjne j, k tó ra  należy d o  w io ­
dących w  Europie.
U pow szechn ien ie  d iagnos tyk i i leczenia inw azyjnego 
cho ro b y  w ieńcow e j może p row adz ić  do  znacznej p o p ra ­
wy w yn ików  leczenia w  o d n ies ien iu  do  częstości zgonów  
se rcow ych , p o now nych  za w a łó w  serca , p o now nych  z a ­
b iegów  rewaskularyzacji i występow ania do leg liw ośc i d ła ­
w icow ych  w  o b se rw ac ji o d le g łe j. Dotyczy to  szczególn ie 
pacjen tów  z ostrym i zespo łam i w ieńcow ym i (O ZW ), u k tó ­
rych rew asku la ryzacja  przezskórna i ch iru rg iczna  p o p ra ­
w ia  ro ko w a n ie . A by  tak  się je d n a k  s ta ło , za b ie g i muszą 
być w ykonywane z zachow aniem  najwyższych standardów
bezpieczeństwa i d b a ło śc ią  o z a p o b ie g a n ie , szybkie roz ­
poznaw an ie  i leczenie ew entua lnych  p ow ik łań .
K a rd io lodzy inw azyjn i w ykonu jący  za b ie g i k o ro n a ro ­
g ra fii czy ko ro n a ro p la s tyk i skup ien i są przede wszystkim 
na bezpiecznym  i skutecznym w ykonan iu  sam ej p ro ce d u ­
ry inw azyjne j. Tymczasem zdecydow ana  w iększość g ro ź ­
nych p o w ik ła ń  z a b ie g ó w  k a rd io lo g ii inw azy jne j nie jest 
zw iązana z w p row ad za n ie m  cew n ików  i innych urządzeń 
do  w nętrza naczyń. W ystąp ien ie  dużego  k rw aw ien ia , ne- 
f ro p a tii p o k o n tra s to w e j czy re a kc ji p o p ro m ie n n e j, jako  
pow ik łan ia  zab iegu inwazyjnego, może m ieć rów nie g roź­
ne lub naw et groźn ie jsze konsekw enc je  o d le g łe  d la  p a ­
cjenta jak wystąpienie rozległej dysekcji czy perforac ji śc ia ­
ny tętn icy w ieńcow e j. Ponadto p o w ik ła n ia  te zda rza ją  się 
re la tyw n ie  częście j, szczegó ln ie  u p a c je n tó w  p o d d a w a ­
nych za b ie g om  ze wskazań p ilnych . D la te g o  z a p o b ie g a ­
nie ich w s tę p o w a n iu  ma p o d s ta w o w e  zn aczen ie  w  c o ­
dzienne j praktyce k lin iczne j.
Powikłania krwotoczne w  kardiologii inwazyjnej
K rw aw ienia  po koro narog ra fii i przezskórnej interwencji 
wieńcowej a ryzyko zgonu
W ystąp ien ie  dużego krw aw ien ia  w  zw iązku z d ia g n o ­
styką i leczeniem  inwazyjnym  cho ro b y  w ieńcow e j istotnie 
zw iększa ryzyko zg o n u  w  o b se rw a c ji w ew ną trzszp ita lne j 
i o d le g łe j [2 -9 ] .  Dotyczy to  nie ty lko  krw aw ień w ew nątrz- 
czaszkow ych i k rw a w ie ń  d o  p rze w o d u  p o k a rm o w e g o
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(gdzie zw iązek p rzyczynow o-sku tkow y m iędzy w ys tą p ie ­
niem  krw aw ien ia  a ryzykiem zgonu  jest dosyć oczywisty), 
a le  także  k rw a w ie ń  po  n a k łu c iu  tę tn ic y  u d o w e j (duży 
krw iak w  pachw in ie  i/ lu b  krw otok zewnętrzny, krwaw ienie 
za o trze w n o w e ). Przyczyną z w ię kszo n e g o  ryzyka zg o n u  
w  g rup ie  cho rych , u których doszło  do  dużego  k rw a w ie ­
nia po nak łu c iu  tę tn icy udow e j, jest podwyższone ryzyko 
w y s tą p ie n ia  u n ich  p o n o w n e g o  in cyd e n tu  se rco w o - 
-naczyn io w e g o . M oże to  być zw iązane ze zw iększeniem  
aktyw ności p łytek krw i i u k ła d u  k rzepn ięc ia  w  o d p o w ie ­
dzi na w ys tąp ien ie  k rw a w ie n ia  (uszkodzony ś ró d b ło n e k  
naczyn iow y u p a c je n tó w  z ch o ro b ą  w ie ń co w ą  ma o g ra ­
n iczo n ą  zd o ln o ść  d o  h a m o w a n ia  system ow ej ak tyw ac ji 
u k ła d u  krzepn ięc ia  w  o d p o w ie d z i na lo k a ln ą  aktyw ac ję  
układu krzepnięcia w  m iejscu krwawienia), zwiększoną syn­
tezą i uw a ln ian iem  erytropoetyny w  odpow iedzi na anem ię 
(ery tropoe tyna  w  sposób  p rzew lekły  ak tyw u je  p ły tk i krw i 
i osoczowy uk ład  krzepnięcia oraz zwiększa syntezę tk a n ­
ko w e g o  in h ib ito ra  a k tyw a to ra  p la z m in o g e n u  -  PAI-1), 
zaprzestan iem  leczenia kwasem  ace tlosa licy low ym  (ASA) 
i / lu b  k lo p id o g re le m  (zw iększa jącym  ryzyko za k rze p icy  
w s te n c ie ) [1 0 ]. Innym niezależnym  czynnikiem  o d p o w ie ­
dz ia lnym  za zw iększone ryzyko zg o n u  ch o re g o  z dużym 
pow ik łan iem  krwotocznym  jest przetoczenie krwi [11 ]. Po­
te n c ja ln e  n iekorzystne  następstw a p rze ta cza n ia  krw i to
aktyw acja  p łytek krw i i osoczow ego  uk ła d u  krzepn ięc ia , 
zaczopow yw an ie  m ik rokrążen ia  przez dysfunkcyjne, n ie ­
zdolne do  odkształcan ia  erytrocyty, upośledzona zdo lność 
h e m o g lo b in y  zaw arte j w  p re p a ra ta ch  krw i d o  przekazy­
w an ia  tlenu  tka n kom  i w ie le  innych [10 ].
C zynniki ryzyka p ow ik łań  krwotocznych po zab iegach  
koronarografii i przezskórnej interwencji wieńcowej
Z iden ty fikow ano  liczne czynniki ryzyka pow ik łań  krw o­
tocznych zw iązanych z d ia g n os tyką  i leczeniem  inw azy j­
nym ch o ro b y  w ieńcow e j. Są w śród  nich czynniki zależne 
od pac jen ta , zależne od sam ej p rocedury  inwazyjnej oraz 
zależne od stosow ane j fa rm a k o te ra p ii [12 ] (tab. 1.). Ich 
pe łna iden tyfikac ja  u każdego cho re g o  na podstaw ie  w y­
w ia d u , ba d an ia  fizyka lnego  oraz w yn ików  badań  d o d a t­
kowych jest pods taw ą  d o  p o d ję c ia  op tym a lnych  dz ia łań  
m a jących  na celu m in im a liz a c ję  ryzyka p o w ik ła ń  k rw o ­
tocznych bez n ieko rzystnego  w p ływ u  na w yn ik i leczenia 
n iedokrw ien ia  serca. Szczególnie narażeni na wystąpienie 
pow ik łań krwotocznych są pacjenci poddaw an i p ilnym  za ­
b iegom  w  przebiegu zawału serca (STEMI, NSTEMI). W  tej 
g rupie chorych raportow ana obecnie w  badan iach  klinicz­
nych częstość w ystępow an ia  dużych p o w ik ła ń  k rw o to cz ­
nych przewyższa liczbę incydentów  n iedokrw iennych (łącz­
ne w ystępowanie zgonu, ponow nego  zaw ału  serca, udaru
Tabela 1 . W y b ran e czynniki ryzyka p o w ik ła ń  krwotocznych po zab ieg ach  k o ro n a ro g ra fii i ko ro n aro p lasty k i o ra z  m eto dy za p o b ie g a n ia  k rw a w ie n io m  
Tabk 1. M ain  predictors a n d  prevention o f  bleeding complications after coronary angiography a n d  P C I
Zależne od pacjenta Zależne od procedury Zależne od farmakoterapii
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•  p łe ć  ż e ń s k a •  w ię k s z y  r o z m ia r  k o s z u lk i •  n a d m ie r n a  a n t y k o a g u la c ja  h e p a ry n ą
•  z a w a ł  s e rc a n a c z y n io w e j n ie f r a k c jo n o w a n ą  (A C T  >  3 0 0  s)
•  h ip o to n ia ,  w s trz ą s •  w y d łu ż a n ie  c z a s u  u t r z y m y w a n ia •  s to s o w a n ie  h e p a ry n y  d r o b n o c z ą s e c z k o w e j
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•  le c z e n ie  n a d c iś n ie n ia w a n a  h e p a ry n a )  lu b  p o G P  I Ib / I I Ia )
•  z a p o b ie g a n ie  r e a k c jo m  w a z o w a - n o r m a l iz a c j i  A C T  ( 4 - 6  g o d z . •  b iw a li r u d y n a  z a m ia s t  h e p a ry n y  n ie f r a k c jo -
g a ln y m  ( n a w a d n ia n ie  p a c je n ta ! ) p o  p ro c e d u rz e ) n o w a n e j  i G P  I Ib / I I Ia
•  s to s o w a n ie  re s t ry k c y jn y c h  w s k a z a ń •  n a ty c h m ia s to w e  u s u n ię c ie
d o  p r z e to c z e n ia  k rw i k o s z u lk i  z  tę tn ic y  u d o w e j  
w  p r z y p a d k u  n a r a s ta ją c e g o  
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n ie d o k rw ie n n e g o  m ózgu i p ilne j p o n ow ne j rew asku lary- 
zacji) w  o b se rw ac ji 3 0 -d n io w e j [1 0 ]. Jednocześn ie  w  tej 
g ru p ie  cho rych  n a p o tyka m y  na szczegó lne  tru d n o śc i 
w  ocenie ryzyka krw aw ien ia , gdyż często nie dysponujem y 
przed rozpoczęc iem  zab ie g u  wszystkim i po trzebnym i in ­
fo rm a c ja m i (wiąże się to  z tru d n o śc ią  zeb ra n ia  pe łnego  
w yw ia d u  u p a c je n tó w  z u trzym u jącym  się s ilnym  bó lem  
w  klatce p ie rs iow ej, często po  leczeniu m orfin ą  oraz b ra ­
kiem  m ożliw ości oczekiw an ia  na w yn ik i badań  la b o ra to ­
ryjnych). N iek tó re  in fo rm ac je  m ożna uzyskać ty lko  dzięki 
uk ie run ko w a n e m u  w yw ia d o w i (jak na p rzykład o c h o ro ­
bach w spó łis tn ie jących  czy p rzy jm ow an iu  leków  przeciw- 
zakrzepow ych  u p a c je n tó w  z p rzew lek łym  m ig o ta n ie m  
przedsionków).
Zapobieganie pow ikłaniom  krwotocznym
Pow ikłania krw otoczne, jako  konsekw encja  zab iegów  
k a rd io lo g ii inw azyjne j, zw iązane są z leczeniem  przeciw - 
p ły tkow ym  i p rzec iw zakrzepow ym , d o s tępem  n a czyn io ­
wym  oraz u tra tą  krw i przez koszulki i cew niki naczyniowe. 
Z ap o b ie g a n ie  p o w ik ła n io m  krw otocznym  m usi uw zg lęd ­
n iać  wszystkie te czynniki.
Podstawowe znaczenie d la  zm niejszen ia  ryzyka p o w i­
k łań  k rw o tocznych  m a o p tym a ln y  d o b ó r  leczen ia  prze- 
c iw za k rze po w e g o  i p rze c iw p ły tko w e g o  [1 0 ]. W y b ó r ten 
m usi z jedne j strony uw zg lędn iać  p rzeb ieg k lin iczny c h o ­
roby (O ZW , s ta b iln a  ch o ro b a  w ie ń co w a ), ryzyko zgonu 
zw iązane z n iedokrw ien iem  (czas trw an ia  o b jaw ów , w ie l­
kość n ie d o k rw ie n ia , stop ień  uszkodzenia m ięśnia  se rco ­
w e g o , stan h e m odynam iczny  p a c je n ta , o b e cno ść  g ro ź ­
nych kom orow ych zaburzeń rytmu serca, a n a to m ia  tę tn ic 
w ieńcow ych ), z d ru g ie j zaś strony op isane  powyżej ryzy­
ko wystąp ien ia  pow ik łań  krwotocznych. W ykazano , iż k o ­
rzyści ze stosow ania  agresyw nej, sko ja rzone j te rap ii prze- 
c iw p ły tk o w e j i p rz e c iw za k rze p o w e j są zd e c y d o w a n ie  
najw iększe w  g rupach  najwyższego ryzyka. Przy agresyw ­
nej, sko ja rzone j fa rm a k o te ra p ii wzrasta jednak  g w a łto w ­
nie ryzyko śm ierte lnych pow ik łań  krw otocznych, szczegól­
nie w  g ru p ie  p a c je n tó w  z w ysokim  ryzykiem krw aw ien ia .
Tabela 2 . C zynniki ryzyka i za p o b ie g a n ie  n e fro p a tii pokontrastow ej
Table 2.  M a in p redictors a n d  p revention o f  contrast  induced nephropath y  afte r coronary  angiog rap hy a n d  P C I  
Czynniki ryzyka nefropatii pokontrastowej
Zwiqzane z pacjentem:
•  p r z e w le k ła  n ie w y d o ln o ś ć  n e r e k
•  c u k rz y c a
•  s ta rs z y  w ie k
•  a n e m ia
•  n a d c iś n ie n ie  tę tn ic z e
•  o d w o d n ie n ie
•  m a ła  o b ję t o ś ć  w y r z u to w a  le w e j k o m o r y  s e rc a
•  h ip o t o n ia
•  w s trz ą s
•  p r z e w le k ła  n ie w y d o ln o ś ć  k rą ż e n ia
•  s to s o w a n ie  le k ó w  n e f ro to k s y c z n y c h
•  s ta n  p o  p rz e s z c z e p ie  n e r e k
Związane z zabiegiem:
•  d u ż a  o b ję t o ś ć  z a s to s o w a n e g o  k o n t r a s tu  r e n tg e n o w s k ie g o  ( >  2  X  w a r t o ś ć  e G F R )
•  n ie d o c iś n ie n ie  ( n ie d o k r w ie n ie ,  z a b u r z e n ia  r y tm u  i p r z e w o d z e n ia ,  r e a k c ja  w a z o w a g a ln a ! )
•  n a d m ie r n a  u t r a ta  k rw i p o d c z a s  i p o  z a b ie g u  ( u w a g a  n a  p o w ik ła n ia  k r w o to c z n e ! )
•  w ie lo k r o t n e  p o d a n ie  k o n t r a s tu  w  c ią g u  7 2  g o d z .  ( u w a g a  n a  z a b ie g i  e t a p o w e  w  z b y t  k r ó t k im  o d s tę p ie  c z a s u !)
•  s to s o w a n ie  ś r o d k ó w  w y s o k o o s m o la r n y c h
•  s to s o w a n ie  k rą ż e n ia  p o z a u s t r o jo w e g o  w  k r ó t k im  c z a s ie  p o  k o r o n a r o g r a f i i  
Zapobieganie nefropatii pokontrastowej
Wszyscy pacjenci:
•  n a w a d n ia n ie  p a c je n ta  (w le w  d o ż y ln y  0 , 9 %  N a C l  w  d a w c e  1 , 0 —1 ,5  m l / k g / g o d z .  3 - 1 2  g o d z .  p r z e d  z a b ie g ie m  o r a z  6 - 1 2  g o d z .  
p o  z a b ie g u ) ,  u t r z y m a n ie  d iu r e z y  >  1 5 0  m l / g o d z .  ( o s t r o ż n ie  u p a c je n t ó w  z  n ie w y d o ln o ś c ią  k rą ż e n ia ! )
•  o d s ta w ie n ie  le k ó w  n e f r o to k s y c z n y c h  n a  k i lk a  d n i  p r z e d  p la n o w y m  z a b ie g ie m  ( m e t f o r m in a ,  n ie s te r y d o w e  le k i  p r z e c iw z a p a ln e ,  
a m in o g l ik o z y d y ,  w y s o k ie  d a w k i  d iu r e t y k ó w  p e t lo w y c h ,  itp .)
•  o g r a n ic z e n ie  d a w k i  k o n t r a s tu  ( <  2  X  w a r t o ś ć  e G F R )
•  z a k a z  s to s o w a n ia  ś r o d k ó w  h ip e r o s m o la r n y c h
Pacjenci z zaawansowaną niewydolnością nerek (eGFR <  60  m l/m in/1,73 m2) dodatkowo:
•  N - a c e ty lo c y s te in a  (N A C )  -  2  X  6 0 0  m g  d o u s t n ie  2 4 - 4 8  g o d z .  p r z e d  z a b ie g ie m
•  r o z w a ż y ć  o d s ta w ie n ie  i n h ib i t o r ó w  k o n w e r ta z y  a n g io te n s y n y  i s a r t a n ó w
Pacjenci ze skrajną niewydolnością nerek (eGFR <  30  m l/m in/1,73  m2) dodatkowo:
•  r o z w a ż y ć  h e m o f i l t r a c ję  6  g o d z .  p r z e d  o r a z  1 2 - 1 8  g o d z .  p o  p o d a n iu  ś r o d k a  k o n t r a s to w e g o
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D la te g o  os ta teczny w y b ó r fa rm a k o te ra p ii m usi zawsze 
uw zg lędn iać  ca ło śc io w ą  ocenę korzyści i ryzyka u d a n e ­
go  pacjen ta .
U wszystkich chorych  bez przeciw wskazań stosow any 
jest ASA. U p a c je n tó w  z O Z W  o ra z  p rzy jm o w a n ych
r MfhlLUrflir pifh n II-
T f l i u n  l iH u y c s T ł ip o l iu r ' 1
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Ryc. 1 . O b ra z  flu oro skopo w y okolicy p ra w eg o  ta le rz a  b io d ro w e g o . O ptym alne  
miejsce nakłuc ia  tętnicy udow ej w spólnej zn a jd u je  się w  po łow ie wysokości g łó w ­
ki kości udow ej (zd jęc ia  p u b liko w a n e  za  zg o d ą  a u to ra  [2 0 ])
Fig. 1. Fluoroscopic im age o fth e  righ t in g u in a l area. O p tim al site fo r  the com­
m on fe m o ral artery puncture is located a t the level o fth e  fem oral h e a d  (pictu­
re published with author's permission [2 0 ])
d o  p la n o w ych  z a b ie g ó w  PCI s tosu je  się pow szechn ie  
przed zab ieg iem  nasycającą dawkę k lop idog re lu  (600  mg 
w  p rzypadku  z a b ie g ó w  p ilnych  lub 3 0 0  m g, k iedy s p o ­
dz iew any czas od p o d a n ia  leku do  za b ie g u  przekracza 
6 godz.). K lo p id o g re l nie pow in ien  być stosow any u p a ­
c je n tó w  z bezw zg lędnym i p rzec iw w skazan iam i o raz przy 
w ysokim  p ra w d o p o d o b ień s tw ie  p iln e g o  leczenia k a rd io ­
ch irurg icznego (podejrzenie rozw arstw ienia aorty, m echa ­
n icznego po w ik ła n ia  zaw a łu ). H eparynę n ie frakc jonow a- 
ną (UFH) na leży s to so w a ć  w  m a łych  d a w ka ch  
(6 0 - 1 0 0  j. /k g  w  bo lus ie ) p od  k o n tro lą  a k tyw o w a n e g o  
czasu k rzepn ięc ia  (ACT). N ie  za leca  się p rze d łużonego  
s to so w a n ia  UFH po  z a b ie g u , gdyż tak ie  p o s tę p o w a n ie  
nie p o p ra w ia  w yn ikó w  leczen ia , a zwiększa ryzyko k rw a ­
w ien ia . Dożylne inh ib ito ry  GP Ilb /IIIa  stosowane są o b e c ­
nie u p a c je n tó w  z za w a łem  serca (STEMI, NSTEMI) w y ­
so k ie g o  ryzyka p o d d a w a n y c h  PCI, przy rów no cze śn ie  
niskim  ryzyku pow ik łań  krw otocznych. N a tom ias t p a c je n ­
ci, u których stw ierdza się czynnik i ryzyka k rw aw ien ia , są 
k a n d y d a ta m i d o  leczen ia  b iw a liru d y n ą  ( in h ib ito ry  GP 
IIb /IIIa  należy u nich stosow ać ty lko  w  trybie ratunkowym ) 
[1 3 -1 5 ] .  O p u b lik o w a n e  o s ta tn io  w yn ik i roczne j o b se r­
w a c ji p a c je n tó w  w łą czo n ych  d o  b a d a n ia  H O R IZ O N S - 
-AM I po tw ie rdza ją  is to tną statystycznie redukcję  śm ie rte l­
nośc i c a łk o w ite j w  g ru p ie  ch o rych  p o d d a w a n y c h  
p ie rw o tne j PCI z pow o d u  STEMI leczonych b iw a liru dyn ą  
w  p o ró w n a n iu  z g ru p ą  leczoną klasycznie p o d aw an ym i 
łącznie UFH oraz inh ib ito rem  GP IIb /IIIa  [16 ]. Przed u p o ­
w szechn ien iem  s tosow ania  b iw a lirudyny u wszystkich p a ­
c je n tó w  p o d da w a n ych  p ie rw o tn e j PCI z p o w o d u  STEMI 
kon ieczne  są je d n a k  dalsze b a d a n ia , zw łaszcza w  g ru ­
pach w ysokiego ryzyka pow ik łań  n iedokrw iennych. Szcze­
Ryc. 2 . N a k łu w a n ie  tętnicy udow ej pod k o n tro lą  flu oro skop ii p o zw a la  na bezpieczne w p ro w ad zen ie  koszu lki pow yżej b ru zdy pachw inow ej (a le  n ie  w ię za d ła  pach w i­
no w e g o !). Taka sytuacja zd a rza  się zw łaszcza u pacjen tó w  otyłych (p u b lik o w a n e  za  zg o d ą  a u to ra  [2 0 ])
Fig. 2  Fluoroscopy-guided common fem oral artery puncture allows fo r  safe placem ent o fth e  fe m o ral vascular sheet above the inguinal skin crease, b u t n o t inguinal 
ligam ent! It  is necessary m ostly in obese patients (pictures published with author's permission [2 0 ])
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gó ln ie  korzystne może być po łączen ie  b iw a lirudyny  z n o ­
w ym i doustnym i lekam i przeciw płytkow ym i z g rupy tieno - 
pirydyn (prasugre l, tikag re lo r). W ykazu ją  one szybszy i s il­
niejszy od k lo p id o g re lu  efekt przeciw płytkow y, przy braku 
z jaw iska o p o rn o śc i na ich d z ia łan ie . Łączenie tych leków  
z b iw a lirudyną  może zm niejszać ryzyko ewentua lnych p o ­
w ik ła ń  krw o tocznych  w  p o ró w n a n iu  z do tychczasow ym i 
p ró b a m i k lin icznym i z ran d o m iza c ją .
N ajskuteczn ie jszą m e to d ą  prew enc ji p o w ik ła ń  k rw o ­
tocznych zab ie g ów  ko ro n a ro g ra fii i PCI jest zastosow anie 
d o s tęp u  n a czyn io w e g o  od  tę tn icy  p ro m ie n io w e j [1 0 ]. 
W  porów nan iu  ze stosowanym  rutynowo w  większości p ra ­
cowni w  Polsce dostępem  od tętnicy udow ej dostęp od tę t­
nicy p rom ien iow e j w iąże się z wybitnym  zm niejszeniem  ry­
zyka pow ikłań naczyniowych, w  tym pow ikłań krwotocznych 
(O R 0 ,2 0 , 95%  CI 0 ,0 9 -0 ,4 2 ,  p <  0 ,0 0 0 1 )  [1 7 ]. Retro­
spektywna analiza ponad  3 9  tys. zab ie g ów  wykaza ła  5 0 - 
p rocen tow ą  redukcję ryzyka pow ik łań  krwotocznych, istot­
ne statystycznie zmniejszenie ryzyka przetoczenia krwi oraz 
zm nie jszen ie  sko ryg o w a n e j 3 0 -d n io w e j i roczne j ś m ie r­
te lnośc i o g ó ln e j przy s tosow an iu  dostępu p ro m ie n io w e ­
go  w  porów nan iu  z dostępem  od tętnicy udow ej [18 ]. D o ­
p ók i nie dysp o nu je m y  w yn ika m i b a d ań  z ra n d o m iz a c ją  
p o ró w n u ją cym i efekty za b ie g ó w  w ykonyw anych  z dos tę ­
pu p ro m ie n io w e g o  i z dostępu  u d o w e go , tru d n o  jest re ­
k o m e n d o w a ć  n a tychm ia s to w ą  zm ia nę  s tra te g ii d o b o ru  
d os tępu  na czyn io w e go  we wszystkich p ra c o w n ia c h  h e ­
m odynam icznych. W yda je  się jednak, iż w ykonyw anie  za ­
b ie g ó w  z dostępu  od tę tn icy p ro m ie n io w e j p o w in n o  być 
rozw ażane nie ty lko  u pac jen tów , u których nie ma m oż­
liwości w ykonan ia  zab iegu  z dostępu udow ego  (ze w zg lę ­
du na w spó łis tn ien ie  m iażdżycy zarostow e j tę tn ic  kończyn 
d o lnych , tę tn iaka  aorty  brzusznej itp .), a le także u wszyst­
kich chorych  z podw yższonym  ryzykiem  p o w ik ła ń  k rw o ­
tocznych, w  tym  szczegó ln ie  p a c je n tó w  z O Z W  s to su ją ­
cych a g re syw n ą , s k o ja rz o n ą  te ra p ię  p rz e c iw p ły tk o w ą  
i p rzeciw zakrzepow ą.
Ryzyko p o w ik ła ń  zw iązanych  z d o s tęp e m  od  tę tn icy  
udow e j wynosi w  za leżności od ź ród ła  o raz ba d an e j p o ­
p u la c ji cho rych  ok. 2 -1 5 % . N ajczęstsze p o w ik ła n ia  to 
krwawienie zewnętrzne lub krw iak po nakłuciu  tętnicy u d o ­
w e j (2 -1 5 % ), tę tn ia k  rzekom y (1 -5 % ), k rw a w ie n ie  za- 
o trzew now e (<  1%). Rzadsze p o w ik ła n ia  to  przetoka tę t­
n iczo  -ży lna , rozw a rs tw ie n ie  śc iany tę tn icy , zakrzep ica  
w  m iejscu w k łu c ia , uraz nerwu udo w e go , zakażenie [19 ]. 
G dy zab ieg w ykonyw any jest z dostępu przez tę tn icę u d o ­
w ą , podstaw ow e znaczenie dla zm niejszenia ryzyka wystą­
pienia wyżej w ym ienionych pow ikłań (w tym przede wszyst­
kim  krw aw ień  do  przestrzeni zao trzew now e j, k rw o to kó w  
zewnętrznych i k rw ia kó w  w  o ko licy  pachw iny) ma p ra w i­
d łow e nakłucie tętnicy udowej. O ptym alnym  miejscem n a ­
k łuc ia  jest tę tn ica  udow a  w sp ó ln a  pon iże j w ięzad ła  p a ­
c h w in o w e g o  a pow yże j m ie jsca  ro z w id le n ia  na tę tn icę  
udow ą  pow ie rzchow ną  i g łę b o ką . Na obrazie  fluo rosko - 
pow ym  o ko licy  ta lerza b io d ro w e g o  m iejsce to  z lo k a liz o ­
w ane jest w  po ło w ie  wysokości g łó w k i kości udow e j. K ie­
row anie  się jedynie loka lizac ją  bruzdy pachw inow e j w  ce ­
lu określen ia  m iejsca w k łuc ia  do  tętn icy udow ej w iąże się 
z dużym ryzykiem nakłucia  tętnicy udowej w spólnej w  m ie j­
scu p o d z ia łu  lub selektyw nym  na k łu c ie m  tę tn icy udow ej 
pow ierzchownej lub g łębok ie j. O ptym alnym  rozw iązaniem  
jest k ie row an ie  się obrazem  fluoroskopow ym  (ryc. 1. i 2 .).
Lesiak i wsp. w ykona li kontro lę  ang iogra ficzną  miejsca 
w p ro w a d ze n ia  koszu lk i n aczyn iow e j d o  tę tn icy  udow e j 
u 9 1 2  pacjentów , u których nakłuc ie  tętnicy odbyw a ło  się 
bez ko n tro li f lu o ro sko p o w e j. U 2 8 ,1 %  pac je n tó w  tętn ica 
była nakłu ta  poniże j m iejsca p o dz ia łu , a u 0 ,8%  powyżej 
w ięzadła pachw inow ego. N akłucie tętnicy w  tych oko licach 
w ią za ło  się z w iększym  ryzykiem p o w ik ła ń  krw otocznych  
oraz rozwoju tętniaka rzekom ego. Zastosowanie w  drug im  
etapie badania  kontroli fluoroskopow ej dla określenia opty­
m a lnego  m iejsca nak łuc ia  tętnicy udow e j (tętnica udow a 
wspólna w  połow ie wysokości g łów ki kości udowej) u 1082 
chorych  zm nie jszy ło  liczbę p a c je n tó w  z n iep ra w id ło w ym  
miejscem w kłuc ia  do  16 ,3%  (p <  0 ,0 0 0 1 ). Towarzyszył te ­
mu trend do  zm niejszen ia  ryzyka p o w ik łań  krwotocznych 
(27,1 vs 2 3 ,8 % , p =  0 ,0 9 ) oraz rozw oju  tę tn iaka  rzeko­
m ego (2,1 vs 1,1% , p =  0 ,0 8 ) [20 ].
W  osta tn im  czasie w p ro w a d zo n o  do  p raktyk i k lin icz ­
nej urządzenia do  przezskórnego zam ykan ia  tętnicy u d o ­
w e j. Ich zastosow an ie  skraca d o  m in im u m  czas do  uzy­
skania hem ostazy po usunięciu koszulki z tę tn icy udow e j, 
pozw a la  w ye lim in o w a ć  kon ieczność p rzed łużonego  u c i­
sku miejsca w k łuc ia , um ożliw ia szybkie u ruchom ien ie  i w y­
pisanie pacjen ta  ze szp ita la . Zastosow an ie  tych urządzeń 
nie zmniejsza jednak ryzyka pow ik łań krwotocznych po za ­
b iegach  k o ro n a ro g ra fii i ko ro n a ro p las tyk i [10 ].
W skazania do przetoczenia krwi po koronarografii 
i koronaroplastyce
Poprawę rokow an ia  pac jen tów  poddaw anych  z a b ie ­
gom  ko ro n a ro g ra fii i ko ronarop las tyk i m ożna uzyskać nie 
ty lko  poprzez zm nie jszen ie  częstości p o w ik ła ń  k rw o tocz­
nych, a le  także poprzez stosow anie  restrykcyjnych w ska ­
zań d o  przetoczen ia  krw i. W  g rup ie  p a c je n tó w  z krytycz­
nym i s c h o rz e n ia m i w yk a z a n o  lepsze ro k o w a n ie  przy 
restrykcyjnym s tosow aniu  wskazań d o  transfuzji w  p o ró w ­
nan iu  z libe ra lnym  [11 ]. Ustalenie jednoznacznych w ska ­
zań do  przetoczenia krw i u p a c jen tów  po zab iegach  k a r­
d io lo g ii inw azyjne j jest jednak  ba rdzo  trudne . W ażny jest 
n ie ty lk o  s tw ie rd zo n y  u c h o re g o  p o z io m  h e m o g lo b in y  
(H b), a le  także p rzeb ieg  k lin iczny c h o ro b y  czy też k o m ­
p le tność p rzeprow adzone j rew asku laryzacji. O g ó ln ie  z a ­
leca się, aby decyzja o przetoczen iu  krw i nie była p o d e j­
m ow ana  na podstaw ie  jednego  sztywnego kryterium  (jak 
na przykład poziom  Hb <  8 ,0  g /d l) , a le uw zględn ia ła  c a ­
łokształt obrazu klin icznego. U pacjen tów  ze znacznie o b ­
n iżonym  p oz iom em  H b, u k tórych u trzym u ją  się ob jaw y 
n iedokrw ien ia  p o m im o  skutecznej rew askularyzacji, prze­
toczenie  krw i d a je  duże nadz ie je  na uzyskanie pop raw y
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klinicznej i rokow an ia  w  obserw acji od leg łe j. Z  kole i u p a ­
c jen tów  stab ilnych klin iczn ie  i hem odynam iczn ie  zbyt p o ­
ch o p na  decyzja o p rze toczen iu  krw i m oże w p łyn ą ć  n ie ­
korzystn ie  na o d le g łe  ro k o w a n ie , p op rzez  zw iększen ie  
ryzyka w ystąp ien ia  p o w ik łań  n iedokrw iennych  (zgon, z a ­
w a ł se rca , p ilna  rew asku la ryzac ja , u d a r n iedokrw ienny) 
spow odow anych  transfuz ją  [10 ].
W ażnym  sposobem  u n ikn ię c ia  n iepo trzebnych  prze- 
toczeń krw i po  zab iegach  k o ro n a ro g ra fii i PCI jest o d ra ­
czanie p lanow ych zab ie g ów  u pac jen tów  z anem ią . A n e ­
m ia jest uznanym czynnikiem  ryzyka wystąpienia pow ik łań 
krw otocznych i kon ieczności przetoczen ia  krw i po za b ie ­
gach ka rd io lo g ii inwazyjnej, d la tego  pacjenci pow inn i być 
n a jp ie rw  p o d d a n i d ia g n os tyce  i leczen iu  a n e m ii, a d o ­
p ie ro  w  d ru g ie j k o le jn o ś c i -  po  p o p ra w ie  p a ra m e tró w  
krw i -  p la n o w e j p rocedurze  inw azyjne j [10 ].
Nefropatia pokontrastowa
Definicja, częstość występowania i znaczenie kliniczne
N efropa tia  pokontras tow a  (ang. contrast induced  ne­
ph ropa thy, CIN) to  ostre upośledzenie funkc ji nerek u ja w ­
n ia jące  się po  zastosow an iu  kontrastu  ren tgenow sk iego. 
Najczęstsza de fin ic ja  C IN  -  to  wzrost poz iom u  k rea tyn i­
ny w  osoczu o 0 ,5  m g /d l lub o 2 5 %  w  stosunku d o  w a r ­
tośc i w y jśc iow e j s tw ie rdzony 4 8  godz. po  za b ie g u  [21 ]. 
W yraźny w zrost poz iom u  krea tyn iny p ozw a la jący  na roz­
p o zn a n ie  C IN  o b se rw u je  się zw ykle  pow yże j 2 4  godz . 
od w yko n a n ia  zab ie g u  (a w ięc  gdy w ie lu  p a c je n tó w  jest 
już w yp isanych ze szp ita la  do  d o m u  po rzekom o n iepo - 
w ik ła n e j p rocedurze  inw azyjne j). Najwyższy poz iom  k re ­
a tyn iny  o b se rw u je  się ok . 5 . - 7 .  d n ia  po  z a b ie g u , p o d ­
wyższone w artości kreatyniny m og ą  utrzym ywać się nawet 
powyżej 7 -1 0  dn i. W a rto  p o dkreś lić , że p a c je n c i, u k tó ­
rych rozw in ie  się C IN , m a ją  n a jczę śc ie j podw yższony 
(w stosunku do  w artośc i przed zab ieg iem ) poziom  kreaty­
niny już k ilka  d o  k ilkunastu  godz in  po  zab ie g u . D la tego  
każdy pacjen t po procedurze inwazyjnej z zastosow aniem  
kontrastu  ren tgenow sk iego  pow in ien  m ieć przed w yp isa ­
niem  ze szp ita la  oznaczany poz iom  kreatyniny, a w  razie 
s tw ierdzen ia  w zrostu poz iom u  krea tyn iny (w p o ró w n a n iu  
z b a d a n ie m  sprzed zab iegu ) p o w in ie n  pozostać na o d ­
dzia le  w  celu dalszej obse rw ac ji i leczenia.
W  popu lac ji ogó lne j pacjentów  poddaw anych ko ro n a ­
rografii i PCI nefropatia pokontrastowa rozwija się w  ok. 7% 
przypadków, jednak wśród chorych z zaaw ansow aną  n ie ­
wydolnością nerek może dotyczyć nawet 50%  osób (!) [20].
Śm ierte lność szp ita lna  w  g ru p a ch  cho rych , u których 
w y s tą p iła  C IN , w yn o s iła  w  za le żn o śc i od  b a d a n ia  
1 4 ,9 -3 4 %  w  p o ró w n a n iu  z 1 ,4 -7 %  w  g rup ie  pac jen tów  
bez C IN  [2 2 -2 4 ] .  Ryzyko zgonu  jest szczególn ie wysokie 
u pacjentów , u których w  leczeniu C IN  konieczne było za ­
stosow anie  d ia liz o te ra p ii (zgony szp ita lne  7,1 vs 3 5 ,7 %  
dla  leczonych bez i z zastosow an iem  d ia lizo te ra p ii)  [25 ]. 
N e fro p a tia  pokontras tow a  jest także n iezależnym  czynn i­
k iem  ryzyka zg o n u  u p a c je n tó w  po  p ie rw o tn e j PCI 
w  STEMI [26 ]. D o innych pow ik łań  obserw ow anych is to t­
nie częściej w  g ru p a ch  p a c je n tó w  z C IN  za licza  się: z a ­
w a ł serca zw iązany z za b ie g ie m  PCI, p o w ik ła n ia  k rw o ­
toczne , w  tym  w ym a g a ją ce  p rze toczen ia  krw i (zarów no 
u p a c je n tó w  z w y jśc iow ą  n iew ydo lnośc ią  nerek, jak i bez 
n ie w y d o ln o ś c i), inne p o w ik ła n ia  n aczyn iow e  zw iązane  
z n a k łu c ie m  tę tn icy  u d o w e j, p rzed łużen ie  h o sp ita liza c ji 
o raz ponow ny zaw a ł serca i ponow ne  zab ieg i rew askula- 
ryzacji poszerzanego naczynia (pom ostow an ie  a o rta ln o - 
-w ieńcow e -  C A B G , PCI) w  obse rw ac ji o d le g łe j [27 ].
Czynniki ryzyka nefropatii pokontrastowej
N ajw ażn ie jszym  czynn ik iem  ryzyka w ys tą p ie n ia  C IN  
po k o ro n a ro g ra fii i PCI jest obecność p rzew lekłe j n iew y­
dolności nerek [22 ]. Ryzyko wzrasta szczególnie, gdy eGFR 
w ynos i <  6 0  m l/m in /1 ,7 3  m 2 . Szczegó ln ie  tru d n e  jest 
rozpoznan ie  p rzew lek łe j n ie w yd o ln ośc i nerek przed z a ­
b ie g ie m  u p a c je n tó w  z O Z W , zw łaszcza  ze STEMI. 
W  chw ili ob e cne j jest to  ok. 2 5 -3 0 %  wszystkich p a c je n ­
tów  poddaw anych  k o ro n a ro g ra fii i PCI w  Polsce. W  tym 
przypadku nie ma m ożliw ości oczek iw an ia  na w yn ik i b a ­
dań labo ra to ry jn ych  przed po d ję c ie m  za b ie g u . D la tego  
za leca  się , aby wszystkich cho rych  k ie row an ych  d o  p i l ­
nych za b ie g ó w  bez zn a jo m o śc i p a ra m e tró w  ne rkow ych 
tra k to w a ć  ja ko  po ten c ja ln ych  chorych  z p rzew lek łą  n ie ­
w y d o ln o ś c ią  nerek i s tosow ać u n ich wszystkie m oż liw e  
m etody p rew enc ji w ystąp ien ia  C IN . Pom ocne w  m o n ito ­
ro w a n iu  i le czen iu  p a c je n ta  po  z a b ie g u  jest p o b ra n ie  
p ró b k i krw i przed zab ieg iem  w  celu oznaczen ia  w y jśc io ­
w ego poziom u kreatyniny. We wszystkich pozostałych przy­
padkach przed w ykonan iem  ko ro n a ro g ra fii i PCI kon iecz­
na jest o ce n a  fu n k c ji n e rek  w  ce lu  o p ty m a liz a c ji 
p rzygo tow an ia  pac jen ta  i techn ik i zab iegu  (patrz niżej).
Inne, poza n iew ydo lnośc ią  nerek, uznane czynniki ry­
zyka C IN  zw iązane z pacjentem  to : cukrzyca, starszy w iek, 
a n e m ia , nadc iśn ien ie  tę tn icze, o d w o d n ie n ie , m a ła  o b ję ­
tość w yrzu tow a lewej ko m o ry  serca , h ip o to n ia , wstrząs, 
przew lekła n iew ydolność krążen ia , stosowanie leków  nef- 
ro to ksycznych , stan po  przeszczep ie  ne rek [2 2 ].  Pełna 
w iedza na tem at w ystępow ania  wyżej w ym ien ionych czyn­
n ików  ryzyka C IN  u każdego  pac jen ta  pozw a la  na id e n ­
tyfikację chorych z grupy w ysokiego ryzyka, u których sp o ­
sób postępow an ia  przed, w  trakcie i po zab iegu  pow in ien 
być tak i sam jak w  g rup ie  chorych z zaaw ansow aną  prze­
w le k łą  n ie w yd o ln o śc ią  nerek. Z a sa d ą  jest, iż im  w ięce j 
stw ierdza się czynn ików  ryzyka u d a n e g o  p a c je n ta , tym 
ryzyko wystąpienia C IN  oraz konieczności stosowania d ia- 
lizo te rap ii jest w iększe.
Do czynników  ryzyka C IN  zw iązanych z samym  za b ie ­
g iem  zlicza się: dużą ob ję tość  zas tosow anego  kontrastu  
ren tgenow sk iego , n iedoc iśn ien ie , na d m ie rn ą  utratę krw i, 
w ie lokro tne  po d an ie  kontrastu w  c iągu  72 godz. (uw aga 
na zab ie g i e tapow e w  zbyt k ró tk im  odstęp ie  czasu!), s to ­
sow an ie  ś rod kó w  w ysokoosm o la rnych  [22 ].
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Prewencja nefropatii pokontrastowej
N a jle p szą  m e to d ą  p re w e n c ji C IN  jest m aksym a lne  
ogran iczen ie  u każdego pacjenta dzia łan ia  wszystkich p o ­
tencja lnych  czynn ików  ryzyka zw iązanych z sam ym  z a b ie ­
g iem  oraz o d p o w ie d n io  dostosow ane do  stanu he m o d y­
nam iczn e g o  o raz szaco w a n eg o  ryzyka w ystąp ien ia  C IN  
n a w a d n ian ie  c h o re g o  przed, w  trakc ie  i po  zab ie g u  ko- 
ro n a ro g ra fii i PCI.
Ryzyko w ys tą p ie n ia  C IN  jest w p ro s t p ro p o rc jo n a ln e  
do  ob ję tośc i zastosow anego  kon trastu  [2 8 -3 0 ] ,  d la te go  
należy ją  og ra n iczyć  d o  m in im u m . U cho rych  z na jw yż­
szym ryzykiem  w ys tąp ien ia  C IN  za leca  się og ran icze n ie  
użycia kon tras tu  do  d a w k i m aksym a lne j 3 0  m l podczas 
k o ro n a ro g ra fii o raz 1 0 0  m l podczas PCI. W e wszystkich 
pozosta łych  p rzypadkach  ob ję tość  zas tosow anego  k o n ­
trastu pow inna  być jak na jm n ie jsza , jeśli to  ty lko  m ożliwe 
nie w iększa niż 3 0 0  ml podczas je d n e go  zab ie g u  (uw a­
ża się, iż dopuszczalna daw ka kontrastu nie pow inna prze­
kraczać dw ukro tnośc i w artośc i eGFR u da n eg o  chorego) 
[2 2 ]. W a rto  p a m ię ta ć , iż ilość  kon tras tu  m ożna o g ra n i­
czyć, stosując w  trakcie zab iegu u ltrasonogra fię  w ew nątrz­
naczyniową (IVUS) oraz dzieląc procedurę na etapy (osob­
no ko ro n a ro g ra fia , osobno  PCI lub leczenie k ilku  naczyń 
podczas w ięce j niż jedne j sesji). M oże to być szczególnie 
p rzyda tne  u p a c je n tó w  z podw yższonym  ryzykiem  C IN . 
O dstęp  pom iędzy poszczególnym i zab iegam i z podan iem  
kon tras tu  p o w in ie n  w ynos ić  pow yże j 72  godz . (w yjątek 
s ta n o w ią  p o n o w n e  z a b ie g i w y k o n yw a n e  po  m n ie j niż 
72 godz. ze wskazań nag łych ). N a jle p ie j je d n a k  pocze ­
kać 5 - 7  dn i, aby m ieć pew ność, iż pop rzedn i zab ieg  nie 
w yw o ła ł C IN  [2 2 ]. U pac jen tów , u których w zrós ł p o z io ­
m u k rea tyn iny  po  p o p rze d n im  z a b ie g u , ko le jn y  zab ieg  
należy w ykonać po pow roc ie  poziom u kreatyniny do  w a r­
tości wyjściowych. W arto  przy tym ponow nie  ocen ić  w ska­
zan ia  do  ko le jnego  zab iegu , ze szczególną oceną wskaź­
n ika  ko rzyść-ryzyko . W  n ie k tó rych  p rzyp a d ka ch  lepsze 
rokow an ie  o d le g łe  m ożna uzyskać, ods tępu jąc  od w yko ­
nan ia  k o le jn e j p rocedu ry . N ie  dotyczy to  p a c je n tó w  we 
wstrząsie ka rd io g e n n ym . Pom im o iż wstrząs i zas tosow a­
nie ko n tra p u lsa c ji w ew n ą trza o rta lne j (IABP) są uznanym i 
czynn ikam i ryzyka C IN , w ykonan ie  u tych chorych k o ro ­
n a rog ra fii i rew askularyzacji zmniejsza śm ierte lność w  o b ­
se rw a c ji o d le g łe j.  U p a c je n tó w  w e w strząs ie  znaczn ie  
zwiększone ryzyko C IN  n igdy nie pow inno  zatem  skłan iać 
do  o p ó ź n ia n ia  lub o d s tą p ie n ia  od  w yko n a n ia  za b ie g u . 
W a rto  rów nież zaznaczyć, iż zas tosow an ie  krążen ia  po- 
zaustro jow ego u pacjentów  po ko rona rogra fii także zw ięk­
sza ryzyko C IN . D la tego  natychm iastow e kie row an ie  c h o ­
rych na o p e ra c ję  k a rd io c h iru rg ic z n ą  jest u za sa dn io n e  
jedynie w  nag łych  sytuacjach i należy g o  un ikać  w  przy­
padku  za b ie g ó w  p lanow ych.
W  osta tn ich  la tach ukaza ło  się w ie le  p rac  p o ró w n u ­
jących ryzyko wystąpienia C IN  oraz innych pow ik łań  zw ią ­
zanych  z za s to s o w a n ie m  k o n tra s tu  re n tg e n o w s k ie g o
po zastosow an iu  różnych dostępnych ś rodków  kon tras to ­
w ych. W yn ik i tych b adań  były często sprzeczne i p ro w a ­
dziły d o  b łędnych w n iosków . O b e cn ie  przeważa p o g lą d , 
iż do  zab iegów  ko ro n a ro g ra fii i PCI należy stosować k o n ­
trast nie jonowy, niskoosm olarny, a dostępne na rynku p re ­
p a ra ty  c e ch u ją  się p o d o b n ym  p ro file m  bezp ieczeństw a 
i ryzykiem  w y s tą p ie n ia  p o w ik ła ń  po  ich za s to so w a n iu  
(w tym ryzykiem C IN ). Bezwzględnie przeciwwskazane jest 
na tom ias t s tosow anie  kon tras tów  h ipe rosm o la rnych .
W ażnym  e lem en tem  p rew enc ji C IN  jest zaprzestanie 
stosow ania  leków  nefrotoksycznych u wszystkich chorych 
k ie row anych  d o  k o ro n a ro g ra fii i PCI na k ilka  d n i przed 
p lanow anym  zab ieg iem . Dotyczy to przede wszystkim met- 
fo rm iny, n iesterydowych leków  przeciw zapalnych, a m ino - 
g lik o z y d ó w  czy w ysok ich  d a w e k  d iu re ty k ó w  p ę tlow ych . 
K ontrow ers je  w zbudza n a tom ias t ods taw ia n ie  przed ko- 
ro n a ro g ra fią  i PCI in h ib ito ró w  konwertazy oraz sartanów. 
Na podstaw ie w yn ików  dotychczasowych badań  oraz p o ­
wszechnych o p in ii należy s tw ie rdz ić , iż ods taw ien ie  tych 
leków  na kilka  dn i przed p lanow anym  zab ieg iem  p o w in ­
no się rozważyć u chorych z zaaw ansow aną  n ie w yd o ln o ­
ścią nerek (eGFR <  6 0  m l/m in /1 ,7 3  m 2). W  pozostałych 
przypadkach  p o d aw an ie  leków  m ożna bezpiecznie k o n ­
tynuow ać [22 ].
Spośród wszystkich testowanych interwencji leczniczych 
zm niejszających ryzyko C IN  najlepsze rezultaty uzyskano, 
s to su ją c  o d p o w ie d n ie  n a w a d n ia n ie  p a c je n ta  p rzed , 
w  trakc ie  oraz po zab iegu . O p tym a ln ym  postępow an iem  
jest s to so w a n ie  u ka żd e g o  p a c je n ta  d o ż y ln e g o  w lew u  
0 ,9 %  N a C l w  d a w ce  1 ,0 -1 ,5  m l/k g /g o d z .  przez 
3 -1 2  godz. przed zab ieg iem  oraz 6 -1 2  godz. po za b ie ­
gu [2 2 ]. C e lem  ta k ie g o  pos tępow an ia  jest za p o b ieg a n ie  
o d w o d n ie n iu  pac jen ta  (g łów na  przyczyna h ip o to n ii i re ­
akc ji w a zow aga lnych , będących silnym i czynn ikam i ryzy­
ka C IN ) o ra z  u trzym a n ie  d iu re zy  na p o z io m ie  
>  15 0  m l/g o d z . [3 1 ]. N ależy p o dkreś lić , iż doustne  n a ­
w a d n ia n ie  pac jen ta  nie da je  tak ich  e fektów  jak n a w a d ­
n ian ie  dożylne  i d la te g o  m oże być jedyn ie  jego  u zu p e ł­
n ien iem , a nie a lte rna tyw ą  [32 ].
Inna m e toda  p rew enc ji C IN  to  s tosow an ie  N -acety- 
locyste iny (N AC ) w  daw ce  2 x  6 0 0  mg d o u s tn ie  przez 
4 8  godz. przed za b ie g ie m . W praw dz ie  nie wszystkie b a ­
dan ia  po tw ie rdz iły  skuteczność N A C  w  za p o b ieg a n iu  ne- 
fro p a tii p o k o n tra s to w e j, a le  żadne  z n ich nie w yka za ło  
wzrostu ryzyka w  zw iązku ze stosow aniem  tej te ra p ii [33 ]. 
D la tego  jest ona za lecana  szczególnie u p a c jen tów  z z a ­
aw ansow aną  n iew ydo lnośc ią  nerek oraz licznym i czynn i­
kam i ryzyka C IN . Pom im o pod e jm o w a n ych  p ró b  k lin icz ­
nych n ie  w yka za n o  d o tą d  korzyści ze s to so w a n ia  
h e m o d ia liz y  w  p re w e n c ji C IN , n a to m ia s t h e m o filtra c ja  
stosow ana 6 godz. przed o raz 1 2 -1 8  godz. po podan iu  
środka kontrastow ego może być rozważana jako  p rew en­
c ja  C IN  u p a c je n tó w  ze s k ra jn ą  n ie w y d o ln o ś c ią  nerek 
(eGFR <  3 0  m l/k g /1 ,7 3  m 2) [3 4 , 3 5 ]. S tosow an ie  sta- 
tyn u p a c je n tó w  p o d d a w a n y c h  k o ro n a ro g ra f ii i PCI
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zm niejsza ryzyko C IN  [2 2 ]. Jest to  ko le jny  d o w ó d  na to , 
iż stosowanie tych leków  pow inno  stanow ić złoty s tandard 
w  p rew enc ji w tó rn e j incyden tów  se rcow o-naczyn iow ych .
Powikłania po zastosowaniu promieniowania jonizującego
Trzecim, po krw aw ien iach oraz C IN , najczęstszym ź ró ­
d łem  pow ik ła ń  inw azyjne j d iagnostyk i i leczenia cho roby  
w ieńcow e j jest stosow ane podczas z a b ie g ó w  k a rd io lo g ii 
inw azyjne j p ro m ie n io w a n ie  ren tgenow skie . Szczegółowe 
o m a w ia n ie  w łaśc iw ośc i fizykochem icznych  o raz e fektów  
b io log icznych  p ro m ie n io w a n ia  ren tgenow sk iego  w yk ra ­
cza poza zakres te g o  o p ra c o w a n ia . Naszym  ce lem  jest 
zw rócen ie  uw ag i na pods taw ow e  sposoby og ran icze n ia  
d a w k i p ro m ie n io w a n ia  a p lik o w a n e j na skórę  pac je n ta  
podczas k o ro n a ro g ra fii i PCI (tab. 3.).
Prom ieniowanie jon izu jące jest toksyczne, a jego efek­
ty b io lo g ic z n e  za leżą  od za s to so w a n e j d a w k i. D la te g o  
pods taw ow ym  o b o w ią zk ie m  o p e ra to ra  o raz ca łe g o  ze ­
spo łu  uczestniczącego w  zab iegu  jest dążenie  do  m aksy­
m a ln e g o  o g ra n ic z e n ia  ekspozyc ji p a c je n ta  i pe rsone lu  
m edycznego  na jego  szkod liw e  d z ia ła n ie . Istn ie je w ie le  
sp o sobów  og ran icze n ia  daw k i. W iększość z nich w ym ie ­
n io n o  w  ta b e li 3 . S tosow an ie  się do  tych za leceń  może 
zm nie jszyć daw kę  p ro m ie n io w a n ia  u d a n e g o  pac je n ta  
naw et powyżej 80%  [36 ].
Z  punktu  w idzenia praktycznego niezwykle istotne jest, 
aby techn ik  e le k tro ra d io lo g  uczestniczący w  zab iegu  s ta ­
le m o n ito ro w a ł i in fo rm o w a ł o p e ra to ra  o w ie lkośc i d a w ­
ki za s to s o w a n e j na skó rę  p a c je n ta  w  tra k c ie  za b ie g u . 
M aksym alna  daw ka p rom ie n io w a n ia , jaką  m ożna z a a p li­
kow ać p a c je n to w i podczas za b ie g u , nie zosta ła  u s ta lo ­
na, a le  pow szechnie uważa się, iż daw ka <  1 -2  G y jest 
bezpieczna i nie w iąże się z ryzykiem w ystąp ien ia  reakc ji 
p o p ro m ie n n y c h , n a to m ia s t d a w k a  >  3 G y  zn a czą co  
zw iększa ryzyko w ys tą p ie n ia  późnych o d czyn ów  p o p ro ­
m iennych, a chory w ym aga w  pierwszym m iesiącu po za ­
b iegu  sta łe j ko n tro li lekarskiej i ew en tua lne j ko n tro li d e r­
m a to lo g ic z n e j w  raz ie  w y s tą p ie n ia  re a k c ji skó rnych  
(kon tro la  za lecana  3 tygodn ie  po  zab iegu) [36 ].
O b o w ią zk ie m  persone lu  w yko n u ją ce go  zab ieg  zw ią ­
zany z narażeniem  na p rom ien iow an ie  jonizu jące jest każ­
do razow e o d n o to w a n ie  daw ki p rzekracza jące j 1 G y za ­
a p lik o w a n e j p a c je n to w i w  książce z a b ie g o w e j, h is to rii 
cho roby  oraz karcie in fo rm acy jne j z hosp ita lizac ji. Jest to 
niezwykle ważne także z pow odu znacznego rozpowszech­
n ie n ia  w  o s ta tn ich  la tach  m e tod  o b ra zo w ych  opa rtych  
na stosow aniu  p rom ie n io w a n ia  ren tgenow skiego  (an g io ­
g ra fia , przezskórne in te rw encje  se rcow o-naczyn iow e, to ­
m og ra fia  kom pute row a) i dużego p raw d o p o d o b ień s tw a , 
iż pac jen t będzie pod da n y  w  c iągu  m iesięcy czy lat k o le j­
nym takim  ba d an io m . In fo rm acja  o ca łkow ite j dawce p o ­
ch ło n ię te j przez pac jen ta  w  trakc ie  tych badań  pow inna  
być brana pod uwagę każdorazow o przy kw a lifikac ji c h o ­
rego  do  ko le jn e j k o ro n a ro g ra fii lub PCI.
Podsumowanie
U pow szechn ien ie  k o ro n a ro g ra f ii i ko ro n a ro p la s ty k i 
jako  podstaw ow ych m etod d iagnostyk i i leczenia pa c je n ­
tó w  z c h o ro b ą  w ie ń c o w ą  p o z w o liło  znacząco  p o p ra w ić  
w yn ik i leczen ia , szczególn ie chorych  z O Z W  oraz stab il-
Tabela 3. M eto dy o g ra n ic za n ia  d a w k i p ro m ie n io w a n ia  jon izu jącego podczas k o ro n aro g ra fii i PCI
Table 3.  Strategies fo r radiation dose redaction daring coronary angiography an d  P C I
• z m ie n ia j  c z ę s to  u s ta w ie n ia  la m p y  re n te g o n o w s k ie j  p o d c z a s  z a b ie g u  P C I w  c e lu  u n ik a n ia  p r z e d łu ż o n e g o  n a ś w ie t la n ia  t e g o  s a m e g o  
o b s z a ru  c ia ła  p a c je n ta  (s z c z e g ó ln ie  p rz y  z a b ie g a c h  k o m p le k s o w y c h ,  u d r o ż n ie n ia c h )
• o g r a n ic z a j  d o  n ie z b ę d n e g o  m in im u m  i lo ś ć  n a g r a ń ,  je ż e li t o  m o ż l iw e ,  k o n t r o lu j  p o s z c z e g ó ln e  e ta p y  z a b ie g u  z a  p o m o c ą  f lu o r o s k o p i i ,  
u ż y w a j o p c j i  sto re  flu o ro  d o  d o k u m e n ta c j i  m n ie j  is to tn y c h  e ta p ó w  p o ś r e d n ic h  z a b ie g u
• u t r z y m u j m in im a ln ą  o d le g ło ś ć  p o m ię d z y  w z m a c n ia c z e m  a  p a c je n te m
• u n ik a j  p r o je k c j i ,  w  k tó r y c h  la m p a  R T G  z n a jd u je  s ię  b l is k o  c ia ła  p a c je n ta
• u ż y w a j m in im a ln e j  k o n ie c z n e j l ic z b y  k la te k  n a  s e k u n d ę  p o d c z a s  a k w iz y c j i  o b r a z ó w
• o g r a n ic z a j  d o  n ie z b ę d n e g o  m in im u m  p o w ie r z c h n ię  o b r a z u  ( k o l im a c ja )
• s to s u j u l t r a s o n o g r a f ię  w e w n ą t r z n a c z y n io w ą  (IV U S ) d o  o c e n y  t r u d n y c h  a n g io g r a f ic z n ie  z w ę ż e ń  tę tn ic  w ie ń c o w y c h ,  p la n o w a n ia  s t ra te g ii  
o r a z  o c e n y  w y n ik u  k o m p le k s o w y c h  z a b ie g ó w  P C I
• m o n ito r u j  w  t r a k c ie  z a b ie g u  w ie lk o ś ć  z a a p l ik o w a n e j  p a c je n to w i  d a w k i  p r o m ie n io w a n ia  (a le r t  p o  k a ż d y m  z w ię k s z e n iu  d a w k i  o  1  G y )
• p o  p r z e k ro c z e n iu  d a w k i  3  G y  p o in f o r m u j  p a c je n ta  p o  z a b ie g u  o  m o ż l iw o ś c i w y s tą p ie n ia  s k ó rn y c h  r e a k c j i  p o p r o m ie n n y c h ,  z a le ć  k o n t r o lę  
le k a rs k ą  1 ,  2  i  3  ty g o d n ie  p o  z a b ie g u ,  a  w  ra z ie  w y s tą p ie n ia  o d c z y n ó w  n a  s k ó rz e  k o n s u lta c ję  d e r m a to lo g ic z n ą  3  ty g o d n ie  p o  z a b ie g u
• w s z y s tk ie  re a k c je  s k ó rn e  w y s tę p u ją c e  u p a c je n ta  p o  z a b ie g u  t r a k tu j  j a k o  p o t e n c ja ln e  u s z k o d z e n ie  p o p r o m ie n n e ,  d o p ó k i  n ie  z o s ta n ie  
o k re ś lo n a  in n a  p rz y c z y n a
a n a l iz u j  d a w k i  p r o m ie n io w a n ia  z a a p l ik o w a n e  p rz e z  p a c je n ta  p o d c z a s  w c z e ś n ie js z y c h  b a d a ń  z  z a s to s o w a n ie m  p r o m ie n io w a n ia  
jo n iz u ją c e g o  ( a n g io g r a f ie ,  p r z e z s k ó rn e  in te r w e n c je  w ie ń c o w e  i o b w o d o w e ,  t o m o g r a f ie  k o m p u te r o w e  itp .)  k a ż d o r a z o w o  p rz e d  p o d ję c ie m  
d e c y z ji  o  p la n o w e j  k o r o n a r o g r a f i i  i  P C I
• o d n o tu j  w  d o k u m e n ta c j i  p a c je n ta  d a w k i  z a a p l ik o w a n e  p o d c z a s  z a b ie g u  ( o b o w ią z k o w e  r e je s t r o w a n ie  d a w e k  >  1 G y , >  3  G y : 
p o s tę p o w a n ie  z  p a c je n te m  ja k  w y ż e j)
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3 . 0 4 . 2 0 0 9
k o r o n a r o g r a f ia ratunkowa PCI
im p la n t o w a n o  4  s te n ty  
( L M C A ,  L A D , I M ,  C X )
8 . 0 4 . 2 0 0 9 ,  N S T E M I:
k o n t r o ln a  k o r o n a r o g r a f ia :  
z a k r z e p ic a  w  s te n ta c h ,  re -P C I
2 . 0 6 . 2 0 0 9 ,  C C S  III:
k o n t r o ln a  k o r o n a r o g r a f ia :  
r e s te n o z a  w  s te n ta c h ,  re -P C I
2 0 . 0 9 . 2 0 0 9 ,  C C S  III:
k o n t r o ln a  k o r o n a r o g r a f ia :  
r e s te n o z a  w  s te n ta c h ,  C A B G
Ryc. 3. P rzyp adek k lin iczn y  pacjen ta po d d an eg o  k o ro n a ro g ra fii z  pow odu n ie stab iln e j dusznicy bo lesn ej. W  trak c ie  k o ro n a ro g ra fii lew ej tętn icy w ieńcow ej pacjent 
zg łosił narasta jący ból w  klatce piers iow ej, k tó rem u tow arzyszyły  przejściowe un iesien ia  odcinka ST w  I, aV L , V2—V 6. W  a n g io g ra fii stw ierdzono roz leg łe  rozw arstw ie ­
n ie  od pn ia  g łó w n eg o  LTW w  k ie ru n k u  jego wszystkich ro z g a łę z ie ń  (L A D , IM , CX). P oza ro zw a rs tw ien iem  w yw o ła n ym  ce w n ik iem  diagnostycznym  n ie  s tw ierdzono  
żadnych krytycznych zw ężeń  tę tn ic  w ieńcow ych. W y ko n an o  natychm iastow e PCI z  im p la n ta c ją  4  stentów  (2  stenty DES w  LMCA i LAD o ra z  2  stenty BMS w  IM  i CX). 
U zyskano do bry  w yn ik  an g iog raficzn y . Po za b ie g u  nie ob serw o w an o  istotnego w zrostu m a rk e ró w  sercowych. Po 5  dn iach pacjent zg ło s ił p o no w nie  silny spoczynko­
wy ból w  klatce p ie rs iow ej, nie s tw ierdzon o uniesień  odcinka ST w  EKG. W  k o ro n a ro g ra fii uw idoczn iono za krze p icę  w  BMS im p lan tow an ych  do IM  i CX. Pod k o n tro ­
lą  IVUS w ykon ano  po no w ny za b ie g  PCI z  o p ty m a liza c ją  stopnia ro zp rężen ia  stentów  (w  tym  jednoczesne in flacje  trzech b a lo n ó w ). U zyskano o p tym a ln y  w yn ik  w  a n ­
g io g ra fii i IVU S. N a pods taw ie w zrostu  m a rk e ró w  sercowych postaw iono ro z p o z n a n ie  N S T E M I. Po 2  m iesiącach pacjen t zg ło s ił się p o n o w n ie  do szp ita la  z  pow odu  
n arasta jące j s tenokard ii w ys iłkow ej (CCS I I I ) .  W  ko le jn e j k o ro n aro g ra fii s tw ierdzon o obecność restenozy w  BMS im p lan tow an ych  do IM  i CX. W ykon an o  ponow ne PCI 
z  w yn ik ie m  o p tym a ln ym . Trzy m iesiące pó źn ie j (5  m iesięcy od p ierw szeg o za b ie g u  d iagnostycznego) pacjent zg ło s ił się z  pow odu pono w neg o  naw ro tu  dolegliw ości 
(CCS I I I ) .  W  k o ro n a ro g ra fii s tw ierdzon o  obecność ro z la n e j restenozy w  o b ręb ie  wszystkich im p lan to w an ych  stentów  (D E S  i B M S ), z  n iedrożnością  IM  i CX. Chorego  
sk ie row an o  do leczenia kard ioch iru rg icznego
Fig.  3.  Case example o f p a tien t diagnose d with coronary  angiog rap hy (C A G ) due to  unstable ang ina. A t  the tim e o f C A G  p a tient exp erienced severe chest  p a in with 
transient S T s e g m e n t elevation in leads I, a V L , V - V .  Severe dissection o f the left m ain coronary  artery  (LM C A ) a n d  it's side-branches ( L A D , IM , CX) was diagnosed  
with CAG . Inste a d  o f  desp ite diagnostic cathete r induced dissection there were no oth e r sig n ifica n t lesions in coronary  arteries o f  the p a tient. Im m ed iate P C I was 
p erform e d  with im plantation o ffo u r  coronary  stents (tw o overlap p ed D E S  for  LM C A  a n d  L A D , one B M S  for  IM , a n d  one B M S  for  CX). G o o d  clinica l a n d  angiographic 
result was obtain e d with o u t elevation ofcardiac m arkers afte r the p rocedure. F ive days later p a tien t experienced rest  angin a with o u t S T s e g m e n t elevations in E C G . 
Contro l C A G  re veale d acute stent throm bosis with the occlusion o f I M  a n d  CX. Im m e d iate IV U S -g uide d  P C I  was p erform e d  usin g  'trip le  k iss' tech n ique for  stents 
p ostdilatation with optim a l angiog raphic a n d  IV U S  result. Based on the cardiac m arkers elevation after the p rocedure fin a l diagnosis o f N S T E M I  was established. 
Two m onths later p a tien t was adm itted to the hosp ita l with the symptoms o fa n g in a  ( CCS Ill) .  Contro l C A G  show ed restenosis in B M S  im plante d  to IM  a n d  CX. Re P C I  
was p erform e d  with optim a l angiographic result. Three m onths later p a tient was adm itted again with the recurrence o f  angin a  ( CCS Ill) .  A n oth e r contro l C A G  show ed  
severe, proliferative restenosis in al l  stents (B M S  a n d  D E S )  a n d  p atient was fin a lly  sent fo r  surg ica l revasculariza tion (C A B G )
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nq ch o ro b ą  w ie ń co w ą  i zwężeniem  pnia g łó w n e g o  lewej 
tętnicy w ieńcow e j i/ lu b  ch o ro b ą  w ie lonaczyn iow ą  ze zw ę­
żen iem  w  począ tkow ym  o d c in ku  ga łęz i m ię dzyko m o ro - 
w e j p rzedn ie j. Z  d ru g ie j jednak  strony p o w o d u je  rozsze­
rzen ie  w skazań  d o  w y k o n y w a n ia  tych z a b ie g ó w  
i na rażen ie  co ra z  w iększe j p o p u la c ji cho rych  na ryzyko 
zw iązane z ich w ykonyw an iem . W ie le  p o w ik ła ń  u jaw n ia  
się przy tym  po  u p ływ ie  g o d z in , d n i, a n a w e t m ies ięcy 
od za b ie g u , a ope ra to rzy  w ykonu jący  p rocedu rę  w  o g ó ­
le nie są św ia d o m i ich w ys tąp ien ia . Dotyczy to  nie tylko 
o p isa n ych  pow yże j w czesnych  i późnych  in c y d e n tó w  
sercow o-naczyn iow ych zw iązanych z w ystąp ien iem  p o w i­
k łan ia  krw o tocznego , C IN  czy odczynu p o p ro m ie n n e g o , 
a le  także zw iązanych  z p o zo rn ie  w y leczonym i w  trakc ie  
zab ie g u  ostrym i k o m p lik a c ja m i w ew ną trznaczyn iow ym i. 
Za przykład niech posłuży p rzypadek k lin iczny p rzedsta ­
w iony  na rycin ie 3.
D la te g o  zawsze przed p o d ję c ie m  decyzji o w y k o n a ­
n iu  za b ie g u  k o ro n a ro g ra f ii i/ lu b  PCI na leży w z ią ć  pod 
uwagę całokszta łt spodziewanych korzyści o raz ryzyko w y­
ko n a n ia  p ro ce d u ry , a sam  za b ie g  w yko n yw a ć  ta k , aby 
ograniczyć m ożliw ość w ystąpienia pow ik łań  do  m in im um . 
Trzeba rów nież pam ię ta ć , iż skuteczny zab ieg  ka rd io lo g ii 
inw azyjne j to  tak i, k tó rego  korzystne efekty u trzym ują  się 
nie przez kilka  go d z in , a le  do  końca  życia pacjen ta .
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